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Transmisión vertical del SARS-CoV- 2 ¿Qué evidencia 
hay? Una revisión de la literatura.
Vertical transmission of SARS-CoV-2 ¿What does the evidence show? 
A literature Review.
Alejandro Farfán-Plaza1,a, Juan-Sebastián Ricaurte1,a, Andrés Ricaurte-Fajardo2,b,c, Andrés Ricaurte-Sossa3,d
RESUMEN
El COVID-19 es una enfermedad emergente, descrita por primera vez en diciembre de 2019. 
Su curso clínico es variable, y se caracteriza por fiebre, tos y fatiga, pero puede progresar 
a un cuadro de neumonía viral severa. Su transmisión es principalmente por gotas, sin em-
bargo, se ha intentado avanzar en el estudio de su transmisión por otras vías, especialmente 
en pacientes embarazadas, por lo que su implicación durante la gestación se encuentra en 
estudio. El objetivo de esta revisión de la literatura es realizar una descripción detallada de 
los hallazgos publicados en la literatura en cuanto la posibilidad de la transmisión del SARS-
CoV-2 por vía placentaria. Se realizó una búsqueda de artículos en MEDLINE (vía PubMed), 
Google Académico, EMBASE, SCIELO y SCOPUS con los términos en inglés: “Pregnancy, 
“Vertical Transmission”, “COVID-19” y “SARS CoV-2”, sin restricción en cuanto a fecha de 
publicación ni idioma. Si bien existen estudios a favor y en contra, aún no existe evidencia 
concluyente para determinar si esta infección puede ser de transmisión vertical y se debe 
fortalecer la investigación frente a este tema, especialmente la literatura en español.
Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, embarazo, fiebre, neumonía viral, transmisión 
vertical, placenta. 
ABSTRACT
COVID-19 is an emerging disease, first described in December 2019. Its clinical course is 
variable, and is characterized by fever, cough, and fatigue, but it can progress to severe viral 
pneumonia. Although its transmission is mainly by droplets, transmission by other routes 
is yet to be defined, especially in pregnant patients, thus, its involvement during pregnancy 
is being studied. The aim of this literature review is to describe of the data published in the 
literature regarding the possibility of transmission of SARS-CoV-2 via placental route. A 
search of articles was conducted in MEDLINE (via PubMe, Google scholar, EMBASE, 
SCIELO and SCOPUS with the terms: “Pregnancy, “Vertical Transmission”, “COVID-19” 
and “SARS-CoV-2” with no restrictions regardless date of publication or language. Although 
there are studies for and against, there is still no conclusive evidence to determine if this 
infection can be vertically transmitted and research on this topic should be strengthened, 
especially in Spanish.
Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, pregnancy, fever, viral pneumonia, vertical trans-
mission, placenta.
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INTRODUCCIÓN
Fue en diciembre de 2019, cuando la ciudad de Wuhan, capital 
de la provincia de Hubei (China), se convirtió en el centro de 
una epidemia de neumonía de causa desconocida con severas 
implicaciones globales.1 Pocas semanas después del reporte de 
los casos de neumonía atípica, científicos chinos aislaron un 
nuevo Coronavirus (SARS-CoV-2) de los pacientes en Wuhan. 
El nuevo Coronavirus de 2019 (2019-nCoV) o SARS-CoV-2 (por 
sus siglas en inglés que traducen: Coronavirus 2 del Síndrome 
Respiratorio Agudo Grave) como es ahora llamado, se está ex-
tendiendo rápidamente desde su origen en la ciudad de Wuhan 
(China) al resto del mundo, convirtiendo así a la enfermedad por 
Coronavirus 2019 (COVID-19) en una situación mundial de salud 
pública emergente.1,2 El agente causante de este padecimiento fue 
identificado como una nueva cepa SARS del virus perteneciente 
al subgénero Sarbecovirus del género Betacoronavirus, incluido 
en la familia Coronaviridae.3
En los últimos 20 años, en el mundo se han presentado dos brotes 
asociados a Coronavirus predecesores, el Coronavirus del síndro-
me respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y el Coronavirus del 
síndrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV), ambos 
causando graves enfermedades para el ser humano.4,5
Los principales síntomas de la infección del SARS-CoV-2 in-
cluyen fiebre (81,8%), fatiga (32,1%) y tos (48,2%), según lo 
reportado por Liu K et al6 donde se analizaron los datos clínicos 
de 137 pacientes infectados con SARS-CoV-2 ingresados en los 
departamentos respiratorios de nueve hospitales terciarios en la 
provincia de Hubei (China). Además estos síntomas son similares 
a los casos de infección por SARS-CoV y MERS-CoV.7
La transmisión del SARS-CoV-2 ocurre principalmente a tra-
vés de gotas respiratorias, pero también puede ocurrir a través 
del contacto con superficies contaminadas.8 En el estudio de 
van Doremalen et al9 analizaron el aerosol y la estabilidad de 
la superficie del SARS-CoV-2, encontrando que las partículas 
virales viables pueden permanecer en el acero inoxidable y los 
plásticos hasta por 72 horas después de la exposición. Zhang H 
et al10 describieron que la enzima convertidora de angiotensina 
(ECA 2), que actúa como receptor de entrada del virus, no solo 
se sobre expresa en las células AT2 del tejido pulmonar y en 
las células epiteliales superiores estratificadas del esófago, sino 
también en los enterocitos presente en el íleon y el colon, lo an-
terior tras analizar cuatro conjuntos de datos con transcriptomas 
unicelulares de pulmón, esófago, gástrico, íleon y colon, por lo 
que se propone que el tracto digestivo es una ruta potencial de 
infección por SARS-CoV-2.
En la literatura se ha descrito casos de infección perinatal por lo 
que incluso se ha planteado el debate en cuanto a si el COVID-19 
puede convertirse en un nuevo componente del STORCH.11 Sin 
embargo, los estudios que investigan el estado de COVID-19 en 
la población obstétrica y sus resultados perinatales no han sido 
conclusivos y son especialmente escasos en nuestro idioma y 
en población hispana. El objetivo de la revisión es analizar la 
literatura disponible y describir los hallazgos publicados acerca 
de la posibilidad de transmisión vertical del SARS-CoV-2 en 
mujeres embarazadas y sus posibles complicaciones, tema que 
en el contexto actual implica un alto impacto en la salud pública 
global y particularmente materno-fetal. 
CARACTERÍSTICAS PATOGÉNICAS DEL SARS-CoV-2
El calificativo de este grupo de virus se debe a su forma de co-
rona de espinas visto por microscopía electrónica, y se explica 
por la presencia de glicoproteínas en su envoltura lipoproteica; 
estas glicoproteínas son de suma importancia para el proceso de 
infección del SARS-CoV-2, ya que se relacionan con el tropismo 
o afinidad por ciertos receptores celulares.12 De tal forma, en el 
estudio desarrollado por Coutard et al13 explica que la glicopro-
teína en cuestión que le da el tropismo a este virus se denomina 
glicoproteína S y tiene afinidad por el receptor de la ECA2 el cual 
se expresa en  células endoteliales que conforman el endotelio 
vascular y en el epitelio pulmonar, de allí la posibilidad de que 
el virus afecte la vía aérea. 
MATERIALES Y METODOS
Se realizo una búsqueda de artículos en MEDLINE (vía Pub-
Med), Google Académico, EMBASE, SCIELO y SCOPUS 
con la siguiente estrategia: ((PREGNANCY) OR (VERTICAL 
TRANSMISSION) AND (COVID-19) OR (SARS-CoV-2)). No se 
tuvo restricción en idioma ni fecha de publicación. Se incluyeron 
estudios que cumplían con los siguientes criterios: estudios en los 
que se describen manifestaciones clínicas en pacientes embara-
zadas con COVID-19, estudios que evidenciaran la presencia del 
SARS-CoV-2 en tejido placentario, estudios que cumplieran con 
los criterios de caso de transmisión vertical y asimismo otros que 
demostraran posibles complicaciones asociadas a la infección. 
Excluimos los estudios o los sujetos si se cumplía alguno de 
los siguientes criterios: resultados no descritos y otras posibles 
patologías que explican la afección.
DEFINICIONES
Es necesario definir que es infección por transmisión vertical del 
SARS-CoV-2 para poderla diferenciar de una eventual “contami-
nación”, en especial en el momento del parto. De esta manera, 
Shah et al.14 propuso las  siguientes definiciones:
• Infección materna durante el embarazo (sintomática): 
Detección del virus por PCR en una muestra respiratoria 
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(nasofaríngea / nasal /lavado broncoalveolar).
• Infección materna durante el embarazo (asintomática y/o con 
historia de contacto estrecho): Detección del virus por PCR 
en una muestra respiratoria.
• Infección congénita con muerte fetal intrauterina/muerte fetal 
- tejidos fetales o material de autopsia: Detección del virus por 
PCR de tejido fetal o placentario o detección por microscopía 
electrónica de partículas virales en tejido o crecimiento viral 
en cultivo de tejido fetal o placenta.
• Infección congénita en recién nacidos vivos con caracterís-
ticas clínicas de la infección en recién nacido y madre con 
infección por SARS-CoV-2: Detección del virus por PCR 
en sangre de cordón umbilical o sangre neonatal recogida 
dentro de las primeras 12 horas de nacimiento o PCR posi-
tiva en líquido amniótico recogido antes de la ruptura de las 
membranas (en el caso de cesáreas).
• Infección congénita en recién nacidos vivo sin características 
clínicas de infección en recién nacido y madre con infección 
por SARS-CoV-2: Detección del virus por PCR en sangre de 
cordón umbilical o sangre del neonato recolectada dentro de 
las primeras 12 horas de nacimiento
• Infección neonatal adquirida intraparto con características clí-
nicas de la infección en recién nacido y madre con infección 
por SARS-CoV-2: Detección del virus por PCR por hisopado 
nasofaríngeo al nacer (recogido después de limpieza del bebé) 
y a las 24-48 horas de edad
• Infección neonatal adquirida intraparto sin características 
clínicas de infección en recién nacido y madre con infección 
por SARS-CoV-2: Detección del virus por PCR por hisopado 
nasofaríngeo al nacer (recogido después de limpieza del bebé) 
y a las 24-48 horas de edad
• Infección neonatal adquirida posparto con características 
clínicas de la infección en recién nacidos a ≥48 horas de 
edad (padre o cuidador puede o puede no tener infección por 
SARS-CoV-2 o no fueron probados): Detección del virus 
por PCR en hisopado nasofaríngeo y/o rectal a ≥48 horas de 
nacimiento en un recién nacido cuya muestra respiratoria dio 
negativo por PCR al nacer.
COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO ASO-
CIADAS AL COVID-19
La evidencia respecto a la asociación de complicaciones durante 
la gestación como trastornos hipertensivos del embarazo se basa 
en reportes de caso y series de casos, por lo cual no ha sido posi-
ble establecer una relación causal directa entre las enfermedades 
gestacionales como la preeclampsia o el síndrome de HELLP y 
el COVID-19, dado que los hallazgos de estas patologías pueden 
superponerse al cuadro infeccioso. 
Aun no se conoce si el COVID-19 aumenta el riesgo de aborto, 
parto pretérmino, taquicardia o estado fetal insatisfactorio, sin 
embargo, parece que, por sus características patogénicas parti-
cularmente en el sistema respiratorio, si aumenta la mortalidad 
materna. Chen et al15 documentaron las características clínicas, 
y patológicas de la placenta de tres pacientes embarazadas con-
firmadas para COVID-19, de los cuales ninguno presento ácidos 
nucleicos de COVID-19 en el tejido placentario, ni hubo neonatos 
positivos por muestra nasofaríngea. Adicionalmente, no identifi-
caron diferencias clínicas entre las pacientes infectadas en tercer 
trimestre y las pacientes seropositivas no embarazadas. 
En otra cohorte publicada por Zhang et al16 estudiaron el efecto 
del COVID-19 sobre el embarazo y el pronóstico neonatal en 16 
pacientes vs 45 sin infección; no se identificó diferencias en los 
desenlaces fetales en ambos grupos ni hubo presencia de SARS-
CoV-2 en ningún neonato.
EXPRESIÓN DE ACE2 EN LA INTERFAZ MATERNO-
FETAL 
La placenta y la decidua constituyen la interfaz materno-fetal 
durante el embarazo, por lo que en conjunto cumplen un rol fun-
damental en la prevención de transmisión de patógenos. Li et al17 
describieron evidencia de presencia del receptor del virus ECA2 
en  células de la decidua y  de tejido placentario, por lo que su 
expresión a ese nivel, podría ser un factor clave en la transmisión 
vertical del SARS-CoV-2 y sus complicaciones en embarazadas, 
sin embargo, esto debe ser confirmado con estudios con muestras 
más grandes. 
TRANSMISIÓN PERINATAL
Se ha descrito la capacidad del SARS-CoV-2 de infectar el cito-
trofoblasto utilizando el receptor de la ECA2 y que este se expresa 
altamente en los tejidos placentarios.17 Los datos publicados 
muestran que la expresión de la ECA2 cambia en los tejidos fetales 
y neonatales con el tiempo de gestación y alcanza un pico entre 
el final de la gestación y los primeros días de la vida postnatal.17 
También que el perfil de expresión de ARN de la ECA2 en el 
trofoblasto parece muy bajo entre seis y 14 semanas, según lo 
evaluado por los perfiles de transcripción de células individuales 
combinadas de la interfaz materno-fetal temprana.18 Por lo tanto, 
la transmisión de madre a hijo de SARS-CoV-2 durante el primer 
trimestre parece poco probable. Sin embargo, es posible que la 
insuficiencia respiratoria materna severa y la hipoxemia puedan 
interrumpir el flujo útero placentario y explicar los abortos espon-
táneos que se han documentado en las pacientes con COVID-19.19
Por otro lado, la preocupación sobre la posible transmisión vertical 
del SARS-CoV-2 durante el período perinatal ha sido motivo de 
varios estudios que han evaluado la presencia del virus en mues-
tras de sangre del cordón umbilical, heces, placenta y muestras 
de hisopado faríngeo neonatal.11,15,19 Vivanti et al20 documentaron 
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el caso de una paciente de 23 años, con embarazo de 35 semanas, 
quien cursó con fiebre y síntomas respiratorios, con RT-PCR 
positiva para COVID-19, y fue llevada a cesárea, con nacido 
vivo de peso fetal de 2540 gramos y APGAR de 4 y 2 a los uno 
y cinco minutos respectivamente, requiriendo resucitación activa 
exitosa. Una vez se estabilizó, se tomaron paraclínicos, con RT-
PCR de muestras de lavado bronco alveolar, nasofaríngea y rectal 
positivos para COVID-19 al igual que las muestras obtenidas 
de la placenta.  Durante la estancia hospitalaria, se evidenció 
aparición súbita de síntomas neurológicos consistentes en irrita-
bilidad, hipertonía axial y opistótonos, por lo que se complementó 
estudio con líquido cefalorraquídeo con leucocitos aumentados, 
electroencefalograma normal y neuroimagen que mostró zonas 
de gliosis bilateral en la sustancia blanca periventricular profun-
da y subcortical, con recuperación progresiva y egreso en buen 
estado general. 
Carosso et al21 reportaron el caso de una paciente con embarazo 
de 37 semanas quien ingresó con trabajo de parto en fase activa, 
con síntomas de COVID-19 de 11 días de evolución, la paciente 
evolucionó positivamente y tuvo parto vaginal sin complicacio-
nes. Se tomaron muestras en la madre de hisopado nasofaríngeo 
y rectal los cuales fueron positivos, los hisopados de placenta 
(lado materno), vaginal y de calostro fueron negativos para RT-
PCR. Al neonato se le tomaron muestras nasofaríngeas también 
para RT-PCR en el momento del parto y 37 horas post parto con 
resultado inicial positivo y el segundo negativo. También se le 
tomo muestra de sangre de cordón umbilical para anticuerpos IgG/
IgM con resultado positivo para IgG pero negativo para IgM. Las 
RT-PCR de placenta del lado fetal fueron negativas.
En una revisión sistemática realizada por Yang Z y Liu Y22  re-
portaron el análisis de 83 neonatos, nueve de los cuales tuvieron 
evidencia de infección por SARS-CoV-2 identificada por RT-PCR 
o por pruebas séricas a partir de muestras directas de anticuerpos 
específicos de IgG e IgM . 
En el estudio de Lamouroux A et al23 quienes revisaron 12 artí-
culos publicados entre el 10 de febrero y el 4 de abril de 2020 
informando sobre 68 partos y 71 recién nacidos con infección 
materna en el tercer trimestre de embarazo, de los cuales 64 na-
cieron por cesárea. La trasmisión viral fue evaluada con RT-PCR 
y en algunos casos con anticuerpos IgG e IgM en los neonatos con 
seguimientos que no fueron conclusivos de infección transmitida 
de la madre al recién nacido en mediciones realizadas en cordón 
umbilical, frotis vaginal, leche materna, jugo gástrico fetal, hi-
sopado de faringe y frotis anal.23
En la cohorte de Chen S et al24 de 5 pacientes entre los 25 y 31 
años con COVID-19, con embarazos entre las 38 y 41 semanas, 
todas las mujeres positivas estuvieron asintomáticas antes del 
parto, uno presentó fiebre y otras dos tos después del parto, tres 
de las pacientes presentaron parto vaginal y dos por cesárea sin 
complicaciones perinatales. En este estudio todas las RT-PCR 
neonatales fueron negativas. La decisión de desembarazar por 
cesárea en los estudios mencionados fue influenciada por factores 
como el riesgo percibido de transmisión vertical, la falta de salas 
de parto con dispositivos de presión negativa disponibles, sínto-
mas maternos severos (especialmente pulmonares), o indicaciones 
obstétricas convencionales. 
Chen H et al25 publicaron de manera similar una serie de nueve 
pacientes entre los 26 y 40 años de edad, con gestaciones entre 
las 36 y 39 semanas cuatro días, todas documentadas con RT-PCR 
con neumonía por COVID-19, quienes requirieron cesárea, todas 
por diversas indicaciones con ruptura prematura de membranas, 
preeclampsia y sufrimiento fetal, a las cuales se tomaron mues-
tras postnatales en seis de ellas de líquido amniótico (previo a 
ruptura de membranas durante la cesárea), sangre del cordón 
umbilical, hisopado faríngeo del neonato y leche materna (previo 
a lactancia), cuyos resultados todos fueron negativos. En uno de 
los neonatos la RT-PCR fue positiva en muestra tomada a las 36 
horas de nacido, luego de haber documentado síntomas en su 
madre 30 horas después del parto. En este caso hubo duda dado 
que no se tomaron muestras ni en líquido amniótico ni de cordón 
umbilical o de placenta. 
A pesar de lo anterior y si bien la infección a término podría ser 
relativamente asintomática, cada vez más la evidencia apunta a 
una asociación entre la infección materna prematura por SARS-
CoV-2, el parto prematuro y los resultados adversos neonatales, 
que no se han abordado. 
Esta revisión encontró varios casos en los que se ha documentado 
el parto prematuro junto con los resultados tanto para la madre 
como para el recién nacido. 
Liu et al26 informan que seis de 13 (46%) pacientes embarazadas 
hospitalizadas con COVID-19 dieron a luz prematuramente (entre 
32 y 36 semanas de gestación). Una paciente desarrolló neumonía 
y shock séptico por lo que requirió ingreso en cuidados intensivos 
y cesárea de emergencia, con un recién nacido que no sobrevivió. 
En el estudio de Zhu et al27 de diez neonatos nacidos de madres 
con neumonía por COVID-19, seis fueron prematuros y de bajo 
peso al nacer. De los diez neonatos (entre ellos dos gemelos), 
ocho nacieron por cesárea. Aunque ninguno resultó positivo por 
SARS-CoV-2 a las 72 horas post parto, seis neonatos requirieron 
soporte ventilatorio, dos desarrollaron coagulación intravascular 
diseminada y uno falla orgánica múltiple. No se informó enfer-
medad materna subyacente o infección neonatal, por lo que existe 
la preocupación de que la presentación de COVID-19 en edades 
gestacionales del rango pretérmino, pueda predecir de forma 
independiente un resultado neonatal deficiente. 
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En la serie publicada por Mullins et al28 de 32 embarazadas, 
27(84%) fetos nacieron por cesárea y 15 (47%) fueron  pretér-
mino, lo cual fortalece aún más la base de evidencia para esta 
asociación, destacando una incidencia significativamente alta de 
parto prematuro en casos de COVID-19. 
Chen YH et al29 también informaron que el embarazo con neu-
monía tendría un mayor riesgo de cesárea, parto prematuro, baja 
puntuación de  APGAR en el recién nacido y bajo peso al nacer. 
Por lo anterior, la infección materna por SARS-CoV-2 puede ser 
un factor de riesgo independiente para parto prematuro, con las 
complicaciones neonatales que esto conlleva entre otras la del 
bajo peso al nacer y las comorbilidades implícitas en un neonato 
pretérmino. 
En cuanto a la posibilidad de transmisión del SARS-CoV-2 a 
través de la leche materna, se han realizado estudios pequeños 
como el publicado por Groß et al30 en el que examinaron la leche 
de dos madres positivas para SARS-CoV-2 de las cuales solo 
se detectó la presencia del virus en una de ellas por medio de 
RT-PCR, lo cual coincidió con síntomas respiratorios y test de 
COVID-19 positivo del neonato de dicha madre la cual durante 
la lactancia, se reportó que utilizó adecuadamente los elementos 
de protección personal. 
En otro estudio de Fernández-Carrasco et al31 en el que revisaron 
14 artículos, tres afirman que los recién nacidos, se benefician de 
la lactancia materna, incluso en el contexto de que la madre curse 
con COVID-19, esto en base a que se analizaron muestras de leche 
de madres infectadas, detectándose la presencia de anticuerpos 
contra el virus en la misma, e incluso proponen la lactancia 
materna como un factor protector contra la infección.25,32,33 Sin 
embargo, la decisión para iniciar la lactancia en estos pacientes 
debe ser individualizada y se debe tener en cuenta el estado clínico 
general de la madre y el neonato.
En general, respecto al riesgo/beneficio de la lactancia materna, 
faltan estudios para determinar la seguridad de esta, dada la 
variedad de hallazgos descritos en la literatura, por el momento, 
no existe evidencia suficiente que soporte la transmisión del 
SARS-CoV-2 por medio de la leche materna ni tampoco su efecto 
protector como lo proponen algunos autores.31,34,35
CONCLUSIONES
La presente revisión ha recorrido el camino que los diferentes 
estudios han reportado sobre la potencialidad y la realidad de la 
transmisión vertical del virus SARS-CoV-2. La placenta es un 
tejido de análisis importante en la transmisión vertical que con-
sistentemente ha mostrado en varios estudios signos compatibles 
con el estado inflamatorio materno sistémico grave desencade-
nado por la infección materna por SARS-CoV-2. Como se anotó 
en varios casos, la RT-PCR en el tejido placentario fue positiva 
para SARS-CoV-2, y tanto las muestras de sangre materna, de 
cordón umbilical y neonatal también fueron positivas, por lo cual 
se asume que la transmisión se produjo a través de la placenta, 
sin embargo hay descripciones de RT-PCR positiva en tejido 
placentario, pero negativa en el neonato, por lo cual los hallazgos 
en la literatura no son conclusivos. La combinación de estos datos 
y los hallazgos de nuestra revisión sugieren fuertemente que la 
transmisión vertical es de hecho posible en el segundo y tercer 
trimestre con posibles consecuencias perinatales. Más estudios 
hacia el futuro próximo que cumplan con los criterios estable-
cidos por Sha S et al14 para definiciones de caso confirmado de 
transmisión vertical aclararán cuáles son los efectos del nuevo 
Coronavirus en el embarazo, la transmisión vertical, el desarrollo 
fetal y los resultados neonatales. Los mismos podrán servir para 
optimizar las estrategias que permitan reducir la propagación de 
COVID-19 a los recién nacidos y trabajadores de la salud. 
Por otro lado, los hallazgos publicados en la literatura no permiten 
concluir por el momento, que cualquiera de las vías del parto (va-
ginal o cesárea) puedan influir mayormente en la transmisión del 
virus al feto o al neonato pero parecería que las madres infectadas 
pueden tener un mayor riesgo de complicaciones respiratorias o 
hipertensivas severas así  como un mayor riesgo de estados fetales 
no satisfactorios y parto pretérmino (en especial en madres con 
clínica de severidad por COVID-19) y que la infección por SARS-
CoV-2 podría causar inflamación placentaria, viremia neonatal y 
manifestaciones neurológicas neonatales como las descrita por 
Vivanti et al.20 También hay que recordar que una madre infecta-
da puede transmitir el virus de la COVID-19 a través de gotitas 
respiratorias durante la lactancia. Nuestra revisión no encontró 
evidencia suficiente para afirmar que el SARS-CoV-2 se puede 
transmitir por medio de leche materna, dado que hay hallazgos 
a favor y en contra de esta asociación. A la luz de estos nuevos 
datos hacia el futuro podría haber la necesidad de replantear o 
maximizar al menos las medidas de aislamiento y bioseguridad 
durante el periodo post natal y en especial durante la lactancia, 
pero estas decisiones en el ámbito clínico requieren para su im-
plementación, mas estudios que las soporten. 
REFERENCIAS
1.  Rothan HA, Byrareddy SN. The epidemiology and pathogenesis of 
Coronavirus disease (COVID-19) outbreak. J Autoimmun. 2020; 
109:102433. DOI: 10.1016/j.jaut.2020.102433. 
2.  Lake MA. What we know so far: COVID-19 current clinical 
knowledge and research. Clin Med (Lond). 2020; 20(2):124-127. 
DOI: 10.7861/clinmed.2019-coron. 
3.  Singhal T. A Review of Coronavirus Disease-2019 (COVID-19). 
Indian J Pediatr. 2020; 87(4):281-286. DOI: 10.1007/s12098-020-
03263-6. 
4.  Chan JFW, Lau SKP, To KKW, Cheng VCC, Woo PCY, Yue KY. 
172       Salutem Scientia Spiritus
Farfán-Plaza A, Ricaurte JS, Ricaurte-Fajardo A, Ricaurte-Sossa A. 
Middle East Respiratory syndrome Coronavirus: Another zoonotic 
Betacoronavirus causing SARS-like disease. Clin Microbiol Rev. 
2015; 28(2):465-522. DOI: 10.1128/CMR.00102-14.
5.  Cheng VCC, Lau SKP, Woo PCY, Kwok YY. Severe acute 
respiratory syndrome Coronavirus as an agent of emerging and 
reemerging infection. Clin Microbiol Rev. 2007; 20(4):660-94. 
DOI: 10.1128/CMR.00023-07.
6.  Kui L, Fang YY, Deng Y, Liu W, Wang MF, Ma JP et al. Clinical 
characteristics of novel Coronavirus cases in tertiary hospitals in 
Hubei Province. Chin Med J (Engl). 2020; 133(9):1025-1031. DOI: 
10.1097/CM9.0000000000000744.
7.  Petrosillo N, Viceconte G, Ergonul O, Ippolito G, Petersen 
E. COVID-19, SARS and MERS: are they closely related?. 
Clin Microbiol Infect . 2020; 26(6):729-734. DOI: 10.1016/j.
cmi.2020.03.026.
8.  Valencia DN. Brief Review on COVID-19: The 2020 Pandemic 
Caused by SARS-CoV-2. Cureus. 2020; 12(3):e7386. DOI: 
10.7759/cureus.7386.
9.  van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH, Holbrook MG, 
Gamble A, Williamson BN et al. Aerosol and Surface Stability 
of SARS-CoV-2 as Compared with SARS-CoV-1. N Engl J Med. 
2020 Apr 16;382(16):1564-1567. 
10.  Zhang H, Kang Z, Gong H, Xu D, Wang J, Li Z et al. The digestive 
system is a potential route of 2019-nCov infection: a bioinformatics 
analysis based on single-cell transcriptomes. bioRxiv 2020. DOI: 
10.1101/2020.01.30.927806
11.  Muldoon KM, Fowler KB, Pesch MH, Schleiss MR. SARS-
CoV-2: Is it the newest spark in the TORCH?. J Clin Virol . 2020 
Jun;127:104372. DOI: 10.1016/j.jcv.2020.104372.
12.  Carod Artal FJ. Complicaciones neurológicas por Coronavirus 
y COVID-19. Rev Neurol. 2020 May 1;70(9):311-322. DOI: 
10.33588/rn.7009.2020179.
13.  Coutard B, Valle C, de Lamballerie X, Canard B, Seidah NG, 
Decroly E. The spike glycoprotein of the new Coronavirus 2019-
nCoV contains a furin-like cleavage site absent in CoV of the 
same clade. Antiviral Res. 2020; 176:104742. DOI: 10.1016/j.
antiviral.2020.104742.
14.  Shah PS, Diambomba Y, Acharya G, Morris SK, Bitnun A. 
Classification system and case definition for SARS-CoV-2 infection 
in pregnant women, fetuses, and neonates. Acta Obstet Gynecol 
Scand. 2020; 99(5):565-568. DOI: 10.1111/aogs.13870.
15.  Chen S, Huang B, Luo DJ, Li X, Yang F, Zhao Y et al. [Pregnant 
women with new Coronavirus infection: a clinical characteristics 
and placental pathological analysis of three cases]. Zhonghua Bing 
Li Xue Za Zhi. 2020; 49(5):418-423.
16.  Zhang L, Jiang Y, Wei M, Cheng BH, Zhou XC, Li J, et al. Analysis 
of the pregnancy outcomes in pregnant women with COVID-19 
in Hubei Province. Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi. 2020 Mar 25; 
55(3):166-171.
17.  Li M, Chen L, Zhang J, Xiong C, Li X. The SARS-CoV-2 
receptor ACE2 expression of maternal-fetal interface and fetal 
organs by single-cell transcriptome study. PLoS One. 2020 Apr 
16;15(4):e0230295. DOI: 10.1371/journal.pone.0230295.
18.  Zheng QL, Duan T, Jin LP. Single-cell RNA expression profiling 
of ACE2 and AXL in the human maternal-Fetal interface. Reprod 
Dev Med. 2020; 4:7-10
19.  Karimi-Zarchi M, Neamatzadeh H, Dastgheib SA, Abbasi 
H, Mirjalili SR, Behforouz A et al. Vertical Transmission of 
Coronavirus Disease 19 (COVID-19) from Infected Pregnant 
Mothers to Neonates: A Review. Fetal Pediatr Pathol. 2020; 1-5. 
DOI: 10.1080/15513815.2020.1747120. 
20.  Vivanti A, Vauloup-Fellous C, Prevot S, Zupan V, Suffee C, Cao J 
Do, et al. Transplacental transmission of SARS-CoV-2 infection. 
Reaserch Sq (preprint). 2020:1-11. 
21.  Carosso A, Cosma S, Borella F, Marozio L, Coscia A, Ghisetti V 
et al. Pre-labor anorectal swab for SARS-CoV-2 in COVID-19 
pregnant patients: is it time to think about it?. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol. 2020; S0301-2115(20)30202-5.
21.  Yang Z, Liu Y. Vertical Transmission of Severe Acute Respiratory 
Syndrome Coronavirus 2: A Systematic Review. Am J Perinatol. 
2020. DOI: 10.1055/s-0040-1712161.
22.  Lamouroux A, Attie-Bitach T, Martinovic J, Leruez-Ville M 
VY. Evidence for and against vertical transmission for SARS-
CoV-2 (COVID-19). Am J Obstet Gynecol. 2020; S0002-
9378(20)30524-X. DOI: 10.1016/j.ajog.2020.04.039.
24.  Chen S, Liao E, Cao D, Gao Y, Sun G, Shao Y. Clinical analysis of 
pregnant women with 2019 novel Coronavirus pneumonia. J Med 
Virol . 2020; 10. DOI: 10.1002/jmv.25789.
24.  Chen H, Guo J, Wang C, Luo F, Yu X, Zhang W, et al. Clinical 
characteristics and intrauterine vertical transmission potential of 
COVID-19 infection in nine pregnant women: a retrospective 
review of medical records. Lancet. 2020; 395(10226):809-815. 
DOI: 10.1016/S0140-6736(20)30360-3. 
25.  Liu Y, Chen H, Tang K, Guo Y. Clinical manifestations and outcome 
of SARS-CoV-2 infection during pregnancy. J Infect. 2020. DOI: 
10.1016/j.jinf.2020.02.028.
27.  Zhu H, Wang L, Fang C, Peng S, Zhang L, Chang G, et al. 
Clinical analysis of 10 neonates born to mothers with 2019-nCoV 
pneumonia. Transl Pediatr. 2020; 9:51-60 
27.  Mullins E, Evans D, Viner RM, O’Brien P, Morris E. Coronavirus 
in pregnancy and delivery: rapid review. Ultrasound in obstetrics 
& gynecology : the official journal of the International Society of 
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. 2020. Ultrasound Obstet 
Gynecol. 2020; 55(5):586-592. DOI:10.1002/uog.22014
28.  Chen YH, Keller J, Wang I Te, Lin CC, Lin HC. Pneumonia 
and pregnancy outcomes: A nationwide population-based study. 
Am J Obstet Gynecol. 2012; 207(4):288.e1-7. DOI: 10.1016/j.
ajog.2012.08.023. 
30.  Groß R, Conzelmann C, Müller JA, Stenger S, Steinhart K, 
Kirchhoff F, et al. Detection of SARS-CoV-2 in human breastmilk. 
Lancet. 2020; 395(10239):1757-8. 
31.  Fernández-Carrasco FJ, Vázquez-Lara JM, González-Mey U, 
Gómez-Salgado J, Parrón-Carreño T, Rodríguez-Díaz L. Infección 
por Coronavirus COVID-19 y lactancia materna: una revisión 
Salutem Scientia Spiritus | Volumen 6 | Suplemento 1 | Enero-Junio | 2020 | ISSN: 2463-1426 (En Línea) 173 
Transmisión vertical del SARS-CoV- 2
exploratoria. Rev Esp Salud Publica. 2020;94:e202005055. 
32.  Qiao J. What are the risks of COVID-19 infection in pregnant 
women?. Lancet. 2020; 395(10226):760-762. DOI: 10.1016/S0140-
6736(20)30365-2.
33.  Robertson CA, Lowther SA, Birch T, Tan C, Sorhage F, Stockman 
L, et al. SARS and Pregnancy a case report. 2004;10(2):345-8. 
34.  Yang N, Che S, Zhang J, Wang X, Tang Y, Wang J et al. 
Breastfeeding of COVID-19 Mothers Breastfeeding of Infants 
Born to Mothers with COVID-19 : A Rapid Review Abstract 
Background : Existing recommendations on whether mothers with 
COVID-19 should continue breastfeeding are still conflicting . 
medRxiv. 2020;1-28. DOI: 10.1101/2020.04.13.20064378.
35.  Lackey KA, Pace RM, Williams JE, Bode L, Donovan SM, Järvinen 
KM et al. SARS-CoV-2 and human milk: What is the evidence? 
medRxiv. 2020;1-26. DOI: 10.1101/2020.04.07.20056812
